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T RASTORNOS 
PSIQUIÁTRICOS EN VÍCTIMAS 

DE DESASTRES EN EL ECUADOR’ 

B. R. Limq2 H. Chávez,3 N. Samanzkgo4 y S. Pai5 

Aunque varios estudios han akmosfrado la presencia de trastornos de esfrés 
postraumático en personas afectadas por desastres naturales, todavía quedan por respun- 
der preguntas sobre su gravedad. En esfe artículo se presenta información obfenida en el 
esfudio realizado en 1987 sobre las victimas del ferremofo que azotó una zona del Ecuadol; 
se muesfra que muchas de esas víctimas padecían trastornos psiquiátricos diagnosticables 
y se comenta la naturaleza de dichas alteraciones. 

En la década de los ochenta, se 
reconoció cada vez más la importancia de los 
problemas psicosociales de las víctimas de 
desastres (1) y diversos informes señalaronla 
presencia de trastornos emocionales y psi- 
quiátricos en niños (2) y adultos (3) que viven 
experiencias de ese tipo. Aunque esos patro- 
nes de respuesta emocional se han docu- 
mentado mejor en los países desarrollados, las 
consecuencias psicosociales de los desastres 
en los países en desarrollo no han sido tan bien 
estudiadas. Sin embargo, hay que tener en 
cuenta que la distribución geográfica de los 
desastres en el mundo no es uniforme y que 
su frecuencia es desproporcionada en los paí- 
ses en desarrollo en términos de pérdida de 
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vidas humanas y del número de personas 
afectadas. Más importante es señalar que, si 
bien la cifra de personas fallecidas a conse- 
cuencia de los desastres es muy elevada, es 
mucho más alta la de individuos afectados. En 
los países en desarrollo, la razón entre per- 
sonas fallecidas y afectadas es de 32,9, razón 
más de 10 veces más elevada que la obser- 
vada en los países desarrollados (4). Además, 
por lo general, los individuos de los estratos 
socioeconómicos más bajos son los más gra- 
vemente afectados (5). 

En consecuencia, las víctimas de 
desastres que probablemente afrontan las 
mayores dificultades psicosociales después de 
una catástrofe son las personas que tienen 
menos acceso a los servicios de salud en ge- 
neral (6) y a los de salud mental en particular 
(7), porque viven en países con escasos re- 
cursos y constituyen los sectores más pobres 
de la población de esos países. Estas obser- 
vaciones subrayan la necesidad de ofrecer 
servicios de salud adecuados para abordar los 
variados y considerables problemas biopsi- 
cosociales del elevado número de personas 
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afectadas para las que es diffcil acceder a un 
especialista en salud mental. Por ello, es pre- 
ciso diseñar y aplicar estrategias alternativas 
que no incluyan únicamente al sector de sa- 
lud mental (8). 

La atención primaria de salud ha 
sido propuesta como la única estrategia ca- 
paz de hacer llegar los servicios de salud de 
los países en desarrollo a quienes más los ne- 
cesitan (9). La salud mental es un compo- 
nente integral de la atención primaria (ZO), 
pero durante mucho tiempo no se ha subra- 
yado suficientemente la función del sector de 
atención primaria en la provisión de servi- 
cios de salud a las víctimas de desastres. Esto 
puede obedecer en parte a la creencia de que 
las víctimas con problemas emocionales im- 
portantes no acuden a los consultorios de 
atención primaria de salud. 

Con el fin de abordar estos pro- 
blemas, se elaboró un proyecto a largo plazo 
para investigar la función del sector de aten- 
ción primaria en la prestación de servicios de 
salud mental a víctimas de dos importantes 
desastres naturales que ocurrieron en Amé- 
rica Latina. En 1985, en Colombia hizo erup- 
ción un volcán que produjo un alud de lodo 
que destruyó por completo el pueblo de Ar- 
mero. En dicha erupción fallecieron 80% de 
sus 30 000 habitantes. Los sobrevivientes 
fueron alojados en campamentos y, poste- 
riormente, reubicados en pueblos vecinos. En 
informes anteriores se señaló la alta preva- 
lencia de trastornos emocionales entre las 
víctimas adultas que vivían en campamentos 
(21) y la elevada frecuencia de trastornos psi- 
quiátricos entre las personas emocional- 
mente perturbadas (22). También se notificó 
que, entre los pacientes adultos que acudie- 
ron a las clínicas de atención primaria de salud 
en la zona del desastre, hubo una proporción 
elevada de individuos con importantes per- 
turbaciones emocionales (23) y que, nueva- 
mente, la mayoría de estas personas pade- 
cían trastornos emocionales clínicamente 
diagnosticables (14). 

No obstante, el desastre de Ar- 
mero fue una situación extrema con una tasa 
de letalidad muy alta, que causó múltiples 
problemas de salud entre los supervivientes 

(1.5). Por lo tanto, es lfcito poner en tela de jui- 
cio la aplicabilidad de los hallazgos de este es- 
tudio a desastres menos extremos que, en 
realidad, son más frecuentes. Además, sería 
importante repetir la investigación original en 
un desastre menos grave, utilizando el mismo 
diseño e instrumentos para el estudio. 
Cuando la provincia norteña de Imbabura en 
Ecuador fue devastada por seísmos en la no- 
che del 5 de marzo de 1987, surgió la oportu- 
nidad para llevar a cabo esa repetición. 

Por medio de la administración 
del Self Keporfing Quesfiunmire (SRQ) (X), se 
llevó a cabo el tamizaje de los integrantes de 
una muestra de victimas adultas que acudie- 
ron a 10 consultorios de atención primaria de 
salud y, nuevamente, se encontró un alto 
grado de estrés emocional. Se comprobó que, 
en comparación con las víctimas del desastre 
de Armero que presentaban estrés emocio- 
nal, en las víctimas del Ecuador la prevalen- 
cia de este trastorno fue menor. Sin embargo, 
la frecuencia de los síntomas en ambos gru- 
pos fue similar, los perfiles sintomáticos fue- 
ron notablemente parecidos, así como los 
síntomas más frecuentes y los principales in- 
dicadores de estrés emocional (27). 

Aunque 10% de las víctimas 
emocionalmente perturbadas del desastre de 
Armero que acudieron a los consultorios de 
atención primaria en la zona padecían un 
trastorno psiquiátrico diagnosticable, se des- 
conocía si las víctimas de un desastre menos 
grave con niveles similares de alteración 
emocional tendrían trastornos psiquiátricos 
diagnosticables o solo presentatian una mor- 
bilidad psiquiátrica que no llegaría a satisfa- 
cer los criterios para establecer un diagnós- 
tico psiquiátrico formal. Para abordar este 
problema, se efectuó una entrevista psiquiá- 
trica a los individuos de una submuestra de 
las victimas ecuatorianas. Los resultados ob- 
tenidos en el SRQ fueron positivos y se pre- 
sentan en el presente trabajo. 
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Tres meses después de los seís- 
mos de 1987 que devastaron las provincias 
norteñas del Ecuador, se seleccionó una 
muestra de 150 pacientes adultos consecuti- 
vos en 10 consultorios de salud de la zona. 
Estos pacientes habían acudido a los consul- 
torios por algún problema físico y fueron 
asistidos por el médico general. Para realizar 
el tamizaje (screenirzg) de los pacientes se uti- 
lizó el SRQ inmediatamente después de visitar 
al médico general, El SRQ es un instrumento 
sencillo y confiable, usado y convalidado am- 
pliamente en consultorios de atención pri- 
maria para detectar trastornos emocionales en 
diversos países en desarrollo (la), como el 
Brasil (19), Nicaragua (20) y Colombia (12). 
También fue empleado en un importante 
proyecto en colaboración con la OMS que in- 
cluyó a siete países en desarrollo (26). El SRQ 
está constituido por 20 preguntas destinadas 
a obtener información para evaluar síntomas 
neuróticos y 4 para tamizar síntomas psicó- 
ticos. Dada la importancia del abuso del al- 
cohol, también se incluyeron cuatro pregun- 
tas relacionadas con este problema, que se 
elaboraron en consulta con el personal del 
Programa Ecuatoriano de Lucha contra el Al- 
coholismo. Aunque el cuestionario puede ser 
autoadministrable, el alto grado de analfa- 
betismo que existe en la población estudiada 
obligó a que varios profesionales de salud 
mental lo administraran. Estas personas ha- 
bían recibido un adiestramiento especial en 
su empleo. Se consideró emocionalmente 
perturbados y, por consiguiente, como posi- 
bles casos psiquiátricos, a los sujetos que ob- 
tuvieron 8 ó más puntos en la subescala neu- 
rótica o 1 ó más puntos en la subescala 
psicótica o en las preguntas vinculadas con el 
consumo de alcohol. Estos límites de inclu- 
sión resultaron adecuados cuando se aplica- 
ron a las víctimas de Armero (12). 

Posteriormente, se envió una 
submuestra de estos pacientes a un psiquia- 
tra, quien llevó a cabo una entrevista psiquiá- 
trica semiestructurada. Ningún paciente se 

negó a participar en el estudio. Los entrevis- 
tadores fueron dos de los coautores de este 
trabajo, que estaban familiarizados con los 
problemas de salud mental provocados por 
desastres naturales y habían sido adiestrados 
en el empleo de los instrumentos de la inves- 
tigación. El tamizaje y la entrevista se efec- 
tuaron el mismo día. A causa de los limitados 
recursos para realizar el examen psiquiá- 
trico, solo se entrevistó, aproximadamente, a 
uno de cada dos pacientes con trastornos 
emocionales. 

La entrevista psiquiátrica se basó 
en el formato usado habitualmente en los 
servicios psiquiátricos del Ecuador, al cual se 
agregó una lista estandarizada de verifica- 
ción de síntomas para obtener diagnósticos 
DSM-III (21). Se solicitó a los psiquiatras par- 
ticipantes que completaran el formulario de la 
entrevista y registraran su diagnóstico clí- 
nico. A continuación, los psiquiatras comple- 
taron la lista de verificación de síntomas mar- 
cando los que habían identificado. El tercer 
coautor revisó los síntomas marcados en esa 
lista y formuló un diagnóstico DSM-III. Se 
definió a un paciente como caso psiquiátrico 
cuando en la entrevista semiestructurada el 
clínico había emitido un diagnóstico psiquiá- 
trico que cumplía con los criterios DSM-III. 
Cuando no se satisfacían los criterios DSM-IU 
por solo un criterio, pero en la entrevista clf- 
nica se habían obtenido pruebas fehacientes 
de que el sujeto presentaba un trastorno 
mental diagnosticable, se consideró que el 
sujeto era un caso psiquiátrico. 

Para calcular el grado de signifi- 
cación estadística de las diferencias obser- 
vadas en los sujetos con y sin trastornos 
psiquiátricos en relación con variables cuali- 
tativas, se utilizó la prueba de ji cuadrado, y 
con las variables cualitativas, la prueba f de 
Student. En ambos casos, el error de tipo 1 
(alfa) elegido fue 0,05. 



RE SULTADOS 
Inicialmente, con el SRQ se rea- 

lizó el tamizaje de 150 pacientes; 60 obtu- 
vieron una calificación positiva (“caso 
probable”) y se entrevistó a 37 (62%). A 
continuación, se compararon las variables 
sociodemográficas, de experiencia en desas- 
tres y de salud mental de los sujetos que ha- 
bían obtenido una calificación positiva en el 
SRQ (n = 37) con las de los no entrevistados 
(n = 23). No se encontraron diferencias es- 
tadísticamente significativas entre los dos 
grupos en cuanto al sexo, la raza, la escolari- 
dad, el estado civil, la ocupación, el estado fí- 
sico y emocional autoevaluado y la experien- 
cia en desastres. El grupo entrevistado tenía 
una media de edad significativamente más alta 
(40,O frente a 28,l; P = 0,014) y las puntuacio- 
nes medias obtenidas en la subescala neuró- 
tica fueron más elevadas (lo,9 frente a 78; 
P = 0,002). 

A continuación, se analizaron los 
resultados de las 37entrevistas psiquiátricas. 
En 29 (78%) sujetos se estableció un diagnós- 
tico psiquiático formal y en ocho (22%) no se 
diagnosticaron trastornos psiquiátricos. No 
se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre esos dos grupos en rela- 
ción con sus características sociodemográfi- 
cas, estado físico y emocional autoevaluado y 
puntuaciones medias obtenidas en las subes- 
calas neurótica o psicótica (cuadro 1). 

La distribución de los diagnósti- 
cos psiquiátricos muestra que hubo 17 casos 
con trastornos de estrés postraumático, 7 con 
depresión grave, 1 con abuso de alcohol, 2 
con trastornos de ansiedad generalizada, 
1 con trastorno de pánico (panti disorder) y uno 
con factores psicológicos que complicaban una 
enfermedad física. 

D ISCUSIÓN 

de atención primaria de salud tres meses 
después de un desastre importante es 
considerable. 

En el estudio anterior realizado 
con ese tipo de víctimas (IU), se estimó una 
prevalencia de trastornos emocionales de 10%. 
De los individuos entrevistados que obtuvie- 
ron una puntuación positiva en el SRQ (n = 
37), 78% presentaba trastornos que se ajus- 
taban a los criterios conservadores para es- 
tablecer un diagnóstico psiquiátrico (es decir, 
no se estableció el diagnóstico cuando exis- 
tían dudas sobre la presencia o ausencia de 
un síntoma o cuando el individuo cumplía con 
todos los criterios excepto uno). Esto indica 
que los pacientes que acudieron a consulto- 
rios de atención primaria después de un de- 
sastre con un alto grado de perturbación 
emocional detectado por el instrumento de 
tamizaje, presentaban trastornos psicológi- 
cos graves que se pueden incluir en dos ca- 
tegorías básicas: trastornos de estrés pos- 
traumático y depresión grave. Según estos 
resultados se puede afirmar que: (1) tres me- 
ses después de un desastre natural impor- 
tante en un país en desarrollo los pacientes 
adultos que acudieron a los consultorios de 
atención primaria de salud de la zona presen- 
taban una considerable morbilidad psiquiá- 
trica; (2) esos problemas emocionales van más 
allá de la simple perturbación y satisfacen los 
criterios para un diagnóstico DSM-IR, y (3) los 
diagnósticos más frecuentes son el estrés 
postraumático y la depresión grave. 

Si bien la falta de un grupo de 
control no permite afirmar a partir de esos 
datos que la prevalencia de trastornos psi- 
quiátricos identificada en la muestra difiere 
significativamente de la prevalencia en co- 
munidades no afectadas, los datos de otros 
estudios señalan que existe esa diferencia (16). 
En primer lugar, la prevalencia de perturba- 
ciones emocionales observada en pacientes 
adultos que acuden a consultorios de aten- 
ción primaria de salud en los países en desa- 
rrollo, estimada por medio del SRQ, es de 

Los resultados de este estudio 
revelan que la morbilidad psiquiátrica en los 
pacientes adultos que acuden a consultorios 31 



CUADRO 1. Caracterlsticas sociodemográficas seleccionadas y variables de salud mental de las 
personas entrevistadas con y sin diagnóstico psiquiátrico 

Diagnóstico psiquiátrico 

Características 

Sexo 

Edad (afios) 

Hombre 
Mujer 

18-44 
45-64 
65+ 
Media 

Ningún trastorno Algún trastorno 
(n = 8) (n = 29) P 

12,5 20,7 N.S. 
87,5 79,3 

62,5 
37,5 
. . 

41,2 2 2137 

62,l N.S. 
13,0 
24,l 
36,9 i 17,5 

774 
63,0 
22,2 N.S. 

774 

27,6 

Escolaridad 
(anos) 

Estado civil 

Ocupacibn 

Ninguna 
1-6 
7-12 
13+ 

Soltero 
Casado/Matrimonio 

consensual 
Separado 
Viudo 

Ama de casa 
Trabajador 

no calificado 
Trabajador 

calificado 

Estado flsico Excelente/bueno 
autoevaluado Regular/malo 

Estado emocional Excelente/bueno 
autoevaluado Regular/malo 

Cuestionario Puntuación neurótica 
autoadministrado media 

12,5 
50,o 
37,5 
. . . 

50,o 

37,5 
. . . 
12,5 

37,5 

12,5 

3795 28,6 

12,5 27,6 N.S. 
a7,5 72,4 

50,o 31 ,o N.S. 
50,o 69,0 

lo,8 + 3,5 ll,3 2 3,8 N.S. 

51,7 N.S. 

1::: 

67,8 N.S. 

336 

N S = No signlflcativo 

13,9%, cifra casi tres veces menor que la pre- 
valencia encontrada en los pacientes en una 
situación posterior a un desastre. En se- 
gundo lugar, los trastornos psiquiátricos de- 
tectados en personas emocionalmente per- 
turbadas en situaciones ordinarias son de 
menor gravedad (22) y se caracterizan por es- 
tados depresivos o de ansiedad (23). En los 
países en desarrollo, las neurosis depresivas 
y de ansiedad constituyen 80% de los diag- 
nósticos psiquiáticos (24). Por el contrario, los 
trastornos de tensión postraumática son poco 
frecuentes o no existen. En el presente caso, 
46% de los individuos entrevistados pade- 
cían estos trastornos, lo cual indica que existe 

una asociación entre la experiencia trau- 
mática y los trastornos psicopatológicos 
posteriores. 

Estos resultados confirman y 
amplían los obtenidos con las víctimas adul- 
tas de Armero que acudieron a consultorios 
de atención primaria de salud. En esa oca- 
sión, se habían encontrado niveles y tipos si- 
milares de síntomas psiquiátricos entre las 
víctimas ecuatorianas y las de Armero. En el 



presente caso se comprueba que los trastor- 
nos psiquiátricos se presentan también en 
estos dos grupos de víctimas con la misma 
frecuencia y con una distribución similar de 
los diagnósticos psiquiátricos. Aun cuando el 
desastre del Ecuador tuvo menos repercusio- 
nes en la zona, los trastornos psiquiátricos 
entre sus víctimasfueron semejantes a los 
observados en el caso de la catástrofe de Ar- 
mero, considerablemente más devastadora. 
Los hallazgos combinados apoyan la opinión 
de los autores de que, en una situación pos- 
terior a un desastre, las personas que traba- 
jan en atención primaria de salud en un país 
en desarrollo deberán atender a una propor- 
ción considerable de pacientes adultos con 
trastornos psiquiátricos cuya sintomatología 
puede ser muy similar, independientemente 
de la magnitud de los efectos del desastre. 

En consecuencia, la función tra- 
dicional del sector especializado en salud 
mental de proporcionar servicios directos a los 
pacientes debe modificarse para incluir otras 
funciones: formación, capacitación y super- 
visión de las personas que trabajan en aten- 
ción primaria de salud en aquellas áreas que 
se relacionan específicamente con la salud 
mental en casos de desastre. El contenido de 
la enseñanza puede concentrarse en la detec- 
ción y el tratamiento por esos trabajadores de 
algunos trastornos psiquiátricos que aparen- 
temente se presentan con regularidad en di- 
versos tipos de desastre e incluir instruccio- 
nes claras sobre el envío de determinado tipo 
de pacientes al especialista en salud mental. 

C ONCLUSIONES 
Este estudio confirma que la 

morbilidad psiquiátrica después de un desas- 
tre en un país en desarrollo es elevada. La in- 
vestigación también revela que, tres meses 
después de un desastre, los pacientes adul- 
tos con problemas emocionales constituyen 
una gran proporción de los enfermos aten- 
didos en los consultorios de atención prima- 
ria de salud y que su nivel de perturbación 
emocional satisface los criterios para efectuar 

un diagnóstico DSM-III. También subraya el 
hecho de que desastres de distintas magni- 
tudes pueden producir tipos similares de 
trastornos psicopatológicos a los que se debe 
ofrecer la atención apropiada. 

Los datos de este estudio coinci- 
den con muchas de las observaciones efec- 
tuadas con las víctimas de Armero, destacan 
la similitud de los trastornos psiquiátricos 
padecidos por víctimas de desastres de dis- 
tintas magnitudes y justifican los esfuerzos 
para elaborar y utilizar un manual sobre sa- 
lud mental en casos de desastres destinado a 
capacitar a los trabajadores de atención pri- 
maria de salud de América Latina. 
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PSYCHIATRIC DISORDERS 
AMONG EMOTIONALLY 
DISTRESSED DISASTER 
VICTIMS ATTENDING 
I’RIMARY MENIAL HEALTH 
CLINICS IN ECUADOR 

Previous studies in developing 
countries have demonstrated post-disaster 

stress disorders in a substantial share of the 
people living through a natural calamity, but 
questions have remained as to the severity of 
these mental health problems. This article re- 
ports information derived from a 1987 study 
of Ecuadorian earthquake victims that shows 
many of the victims had diagnosable psychi- 
atric disorders and provides insight into the 
nature of those disorders. 


